



S uomessa todetaan vuosittain uusia pään ja kaulan alueen syöpiä noin 800 poti-laalla (1). Näihin luetaan yleensä huul-
ten, suuontelon, nielun, nenän ja sen sivuonte-
loiden, kurkunpään sekä suurten sylkirauhasten 
kasvaimet. Tavallisin syöpätyyppi on limakal-
voilta lähtöisin oleva levyepiteelisyöpä, joka 
kattaa yli 90 % tämän alueen syövistä. Nämä 
syövät leviävät tyypillisesti ensin imuteitse 
kaulan imusolmukkeisiin. Lisäksi etäpesäkkei-
tä kaulan imusolmukkeisiin lähettävät varsin 
usein myös kilpirauhasesta ja pään ja kaulan 
iholta lähtöisin olevat syövät. Usein ensimmäi-
nen oire onkin etäpesäkkeen aiheuttama kyhmy 
aikuispotilaan kaulalla (2). Kaukoetä pesäkkeitä 
havaitaan yleensä vasta näiden tautien myöhäi-
sessä vaiheessa, kun potilaalla on ollut pitkään 
paikallisia eli kaulan etäpesäkkeitä (3). 
Kaulan etäpesäkkeen muodostumisen riski 
riippuu paitsi kasvaimen koosta, myös sen si-
jainnista. Esimerkiksi levinneisyysasteen T1–2 
äänihuulen karsinooman yhteydessä riski on 
lähes olematon, mutta luokitukseltaan vastaa-
van kielikarsinooman yhteydessä riski suure-
nee aineiston mukaan noin 30–50 %:iin (4,5). 
Suunielusyöpäpotilaista yli kolmella neljästä on 
toteamishetkellä kaulalla etäpesäkkeitä (julkai-
sematon kansallinen selvitys). Myös kasvaimen 
syvyyskasvu vaikuttaa etäpesäkkeiden todennä-
köisyyteen (6).
Kun syöpä todetaan, käytetään kuvantamis-
tutkimuksena emokasvaimen koon ja kaulan 
imusolmukkeiden tilan selvittämiseksi tavalli-
simmin magneettikuvausta tai tietokonetomo-
grafiaa (TT). PET:tä käytetään silloin, kun kau-
lalla todetaan sytologian perusteella levyepitee-
lisyövän etäpesäkkeitä mutta emokasvainta ei 
löydetä kliinisissä tutkimuksissa. Varjoainete-
hosteinen TT oli aiem min vasta-aiheinen ja esti 
kilpirauhassyöpien radiojodihoidon useiden 
kuukausien ajan, mutta nykyisin käytössä ole-
vat uudet vesiliukoiset varjoaineet mahdollista-
vat radiojodihoidon jo 1–2 kuukauden kuluttua 
(7,8). 
Kuvantamistutkimusten jälkeen määritellään 
kasvaimen TNM-luokitus (TAULUKKO 1) (9,10). 
Millään kuvantamismenetelmillä ei kuitenkaan 
voida havaita kaikkia alkavia, mahdollisesti 
mikroskooppisen pieniä etäpesäkkeitä imusol-
mukkeissa (11). Kun etäpesäkkeen riski katso-
taan merkittäväksi (vähintään 20 %), hoidetaan 
kaulan imusolmukkeet, vaikka etäpesäkkeitä ei 
olisi todettukaan (12). Tällöin annettavaa hoi-
toa kutsutaan profylaktiseksi – tai yleisesti eng-
lanninkielisen nimityksen mukaisesti elektiivi-
seksi – ja se voidaan toteuttaa tekemällä kaula-
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dissektio tai antamalla sädehoito. Profylaktinen 
kauladissektio tehdään tyypillisesti silloin, kun 
emokasvaimenkin hoitona on leikkaus. Kaula-
dissektiota kutsutaan terapeuttiseksi, kun po-
tilaalla on jo hoitoa edeltävissä tutkimuksissa 
havaittu kaulan etäpesäkkeet. Kauladissektion 
laajuuteen vaikuttavat emokasvaimen paikka 
sekä etäpesäkkeiden sijainti ja määrä. Leik-
kausalue kohdennetaan taudin todennäköisen 
leviämisen mukaisesti imuteiden yleisesti tun-
nettujen kulkureittien perusteella. Tyypillisesti 
imuteitse leviävät syövät muodostavat ensim-
mäiseksi etäpesäkkeen virtausreitin lähimpään 
imusolmukkeeseen eli vartijaimusolmukkee-
seen. Vartijaimusolmuketutkimusta hyödyn-
netäänkin monia syöpiä tutkittaessa, ja pään ja 
kaulan alueel la se soveltuu ihosyöpien lisäksi 
erityisesti suuontelosyöpien tutkimiseen.
Kaulan alueiden luokittelu ja 
syöpien leviämisreitit
Kaulan imusolmukealueet luokitellaan hoi-
dollisesti seitsemään eri alueeseen. Alueet 
(L = level) L I–V sijaitsevat kaulan sivuilla ja 
L VI ja L VII keskiosassa kilpirauhasen vierel-
lä (KUVA 1). Alueet I, II ja V jaetaan edelleen 
kahteen osa-alueeseen, joita merkitään a- ja 
b-kirjaimilla. Esimerkiksi kaulan yläosan imu-
solmukealue on L II, ja sen kirurgisen hoidon 
kannalta merkittävä posteriorinen osa on L IIb, 
joka rajoittuu lisähermoon (nervus accesso-
rius) (KUVA 2). 
Tyypillisimmin suun, nielun ja kurkunpään 
levyepiteelisyöpä lähettää etäpesäkkeitä niin 
sanottuun jugulaariketjuun eli syvän kaulalas-
kimon viereen, alueille L II–IV. Suuontelosyö-
pä leviää usein myös leuan alla sijaitseviin imu-
sol muk keisiin, alueelle L I. Kilpirauhassyövän 
tavallisin etäpesäkkeiden paikka on puolestaan 
alueel la L VI kilpirauhasen vieressä, ja edetes-
sään tauti voi lähettää etäpesäkkeitä myös kau-
lan sivuille, tavallisimmin alueille L III ja L IV. 
Kauladissektioiden luokittelu
Runsaassa sadassa vuodessa kauladissektio 
on kehittynyt yhdestä varsin radikaalista stan-
dardileikkauksesta joukoksi hyvin erilaisia 
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TAULUKKO 1. Kasvaimet luokitellaan TNM-luokituksen1 
mukaisesti. T-luokitus vaihtelee kasvaimen sijainnin mu-
kaan.  Kaulan luokitus esitetään pitkään käytössä olleen 
UICC-luokituksen2 seitsemännen version sekä vastailmesty-
neen kahdeksannen version mukaisesti. N-luokka määräy-
tyy kaulan etäpesäkkeiden määrän, puolen emokasvaimeen 
nähden sekä osittain koonkin perusteella. Uusimmassa 
luokituksesta suunielusyövän N-luokituksen valinta riippuu 
p16-värjäyksestä, joka heijastaa ihmisen papilloomaviruk-
seen (HPV) liittyvää etiologiaa ja joka jakaa taudin kahteen 
pääryhmään.
UICC:n seitsemännen version mukainen pään ja 
kaulan karsinoomien N-luokitus3
N0 Ei etäpesäkkeitä kaulan imusolmukkeissa
N1 Yksittäinen, kasvaimen puoleinen etäpesäke, koko 
≤ 3 cm
N2a Yksittäinen, kasvaimen puoleinen etäpesäke, koko 
> 3 cm mutta ≤ 6 cm
N2b Kaksi tai useampia samalla puolella sijaitsevia 
etäpesäkkeitä kooltaan ≤ 6 cm
N2c Kummallakin tai vastakkaisella puolella sijaitsevia 
etäpesäkkeitä kooltaan ≤ 6 cm
N3 Yksi tai useampi etäpesäke kooltaan > 6 cm
UICC:n kahdeksannen version mukainen pään ja 
kaulan karsinoomien N-luokitus3
Muut karsinoomat kuin p16-positiiviset suunielusyövät 
ja nenänielusyövät. Sisältää p16-negatiiviset suunielu-
syövät
N0 Ei etäpesäkkeitä kaulan imusolmukkeissa
N1 Yksittäinen, kasvaimen puoleinen etäpesäke kool-
taan ≤ 3 cm, ei kasvua kapselin ulkopuolelle (ENE4)
N2a Yksittäinen, kasvaimen puoleinen etäpesäke, koko 
> 3 cm mutta ≤ 6 cm, ei ENE:tä
N2b Kaksi tai useampia samalla puolella sijaitsevia 
etäpesäkkeitä kooltaan ≤ 6 cm, ei ENE:tä
N2c Kummallakin tai vastakkaisella puolella sijaitsevia 
etäpesäkkeitä, jotka kooltaan ≤ 6 cm, ei ENE:tä
N3a Yksi tai useampi etäpesäke kooltaan > 6 cm, ei 
ENE:tä
N3b Yksi tai useampi etäpesäke, jossa ENE:tä
p16-positiiviset suunielusyövät
Kliiniseen tutkimukseen perustuva luokitus
N0 Ei etäpesäkkeitä kaulan imusolmukkeissa
N1 Yksi tai useampi ≤ 6 cm:n etäpesäke kasvaimen 
puolella
N2 Yksi tai useampi ≤ 6 cm:n etäpesäke vastakkaisel-
la tai molemmilla puolella kaulaa
N3 Yksi tai useampi > 6 cm:n etäpesäke
Patologiseen tutkimukseen perustuva luokitus
pN0 Ei etäpesäkkeitä kaulan imusolmukkeissa
pN1 1–4 etäpesäkettä kaulalla
pN2 Vähintään 5 etäpesäkettä kaulalla
1T = tumor (emokasvain), N = node (paikalliset eli kaulan 
imusolmukkeet), M = metastasis (kaukoetäpesäkkeet)
2Union for International Cancer Control
3Nenänielukarsinoomien N-luokitus on erilainen
4ENE = extranodal extension (kasvu imusolmukkeen kap-
selin ulkopuolelle)
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KUVA 2. Kauladissektio kaulan vasemmalle puolelle alueille L I–IV. Rasvakudos imusolmukkeineen nostetaan 
kaulan syvän faskian myötäisesti. Poistetusta preparaatista patologi tutkii havaittavat imusolmukkeet, joista kus-
















KUVA 1. Kaulan jako eri imusolmukealueisiin. Pään ja kaulan limakalvojen syöpien osalta keskeisimpiä ovat 
 alueet L I–L IV ja kilpirauhassyöpien osalta alue L VI.
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toimenpiteitä, jotka sopivat eri tilanteisiin ja 
joiden avulla pyritään minimoimaan leikkauk-
sesta aiheutuvat haitat vaarantamatta potilaan 
ennustetta. Leikkauksessa poistetaan kohde-
alueilta syvää faskiaa myöten tarkkaan rasvaku-
dos, jossa imusolmukkeet sijaitsevat. Nykyisin 
käytössä olevat kauladissektioiden nimitykset 
ja leikkausten laajuus on esitetty TAULUKOSSA 2. 
Leikkauskertomuksessa ilmoitetaan poistetut 
alueet sekä mainitaan poistetut ja säästetyt kes-
keiset rakenteet, joita ovat sisempi kaulalaski-
mo (vena jugularis interna), lisähermo (nervus 
accessorius) ja päänkiertäjälihas (musculus 
sternocleidomastoideus) (13).
Kauladissektiossa poistettavat alueet mää-
ritellään emokasvaimen sijainnin ja kaulalla 
mahdollisesti todettujen poikkeavien imu-
sol mukkeiden perusteella. Kun emokasvain 
ulottuu keskiviivaan, joudutaan kauladissektio 
usein tekemään molemminpuolisena. Radikaa-
li kauladissektio, usein modifioituna, tehdään, 
kun kookas etäpesäke tai etäpesäkkeet kasvavat 
imusolmukkeen kapselin ulkopuolella vierei-
siin rakenteisiin. Selektiivinen kauladissektio 
tehdään, kun kliinisessä tutkimuksessa ei to-
deta poikkeavia imusolmukkeita tai havaitaan 
yksittäinen pieni (N1) metastaasi. Joissakin 
tapauksissa jopa superselektiivinen, yhteen tai 
kahteen alueeseen rajoittuva kauladissektio 
katsotaan nykyisin riittäväksi (14). Esimerkki-
tapaukseksi sopii kemosädehoidon jälkeinen, 
kaulan yhdelle imusolmuketasolle rajoittuva 
jäännösetäpesäke.
Kauladissektio, sädehoito, vartija-
imusolmuketutkimus vai pelkkä 
seuranta?
Kun kaulalla ei todeta kliinisesti etäpesäkkeitä 
(N0), voidaan kaulaan kohdistaa joko profy-
laktinen hoito (kauladissektio tai sädehoito) tai 
jäädä seuraamaan tilannetta ilman alkuvaihees-
sa toteutettavaa hoitoa (KUVA 3). Valinta riip-
puu oletetusta etäpesäkeriskistä, joka ar vioi-
daan emokasvaimen koon ja sijainnin perus-
teella. Esimerkiksi suuontelosyöpää sairastavan 
potilaan pinnallinen, alle 2 mm:n syvyinen ja 
alle 1 cm:n levyinen levyepiteelisyöpä yleensä 
poistetaan, eikä kaulalle anneta mitään hoitoa.
Kun vastaava kasvain on syvempi, suurenee 
myös etäpesäkkeiden mahdollisuus. Esimerkik-
si kun kasvain on 4 mm:n syvyinen, se on vielä 
pieni samoin kuin etäpesäkeriskikin, ja tällöin 
vartijaimusolmuketutkimus on hyvä vaihto-
KATSAUS
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TAULUKKO 2. Kauladissektioiden nimityksiä.
Etäpesäkkeiden toteamiseen perustuvat nimet
Profylaktinen eli elektiivinen 
kauladissektio
Etäpesäkkeitä ei ole todettavissa palpoimalla tai kuvantamalla, ja leikkaus toteutetaan 
suuren etäpesäkeriskin vuoksi.
Terapeuttinen kauladissektio Leikkaus kohdistuu kaulalle, kun potilaalla on todettu kliinisessä tutkimuksessa (palpoi-
malla tai kuvantamalla) etäpesäkkeitä.
Leikkauksen laajuuteen perustuvat nimet
Radikaali kauladissektio Leikkauksessa poistetaan imusolmuketasojen I–V lisäksi lisähermo (nervus accessorius), 




Leikkauksessa poistetaan imusolmuketasot I–V mutta säästetään vähintään yksi radikaa-
lissa kauladissektiossa poistettava ei-lymfaattinen rakenne.
Laajennettu (radikaali) kaula-
dissektio
Radikaalin kauladissektion lisäksi poistetaan jokin ei-lymfaattinen rakenne.




Leikkauksessa poistetaan vain yksi tai kaksi vierekkäistä imusolmuketasoa. 
Laajennettu selektiivinen 
kauladissektio
Selektiivinen kauladissektio, jossa kasvaimen infiltraation takia poistetaan jokin  
ei-lymfaattinen rakenne.
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ehto pelkän seurannan tai profylaktisen hoidon 
sijasta. Vartijaimusolmuketutkimus voi tulla ky-
seeseen, kun potilaalla ei ole todettu etäpesäk-
keitä hoitoa edeltävissä tutkimuksissa (15–18). 
Suuontelosyöpiin menetelmä sopii, koska nii-
den yhteydessä vartijaimusolmukkeiden pai-
kantamiseen tarvittava radioaktiivinen merkki-
aine päästään helposti ruiskuttamaan kasvai-
men läheisyyteen. Jos vartijaimusolmukkeessa 
todetaan syöpää, toteutetaan sen jälkeen kaulan 
hoito. Vartijaimusolmuketutkimuksen avulla 
kauladissektion voivat välttää potilaat, jotka 
eivät siitä hyötyisi, ja toisaalta löytää ja päästä 
hoitamaan pienet etäpesäkkeet potilailta, joi-
den kaulaa pieneksi arvioidun riskin vuoksi 
muussa tapauksessa vain seurattaisiin. Mene-
telmä on käytössä myös pään ja kaulan iholta 
lähtöisin olevissa syöpien hoidossa, erityisesti 
melanooman hoidossa, jossa se on kokonaan 
korvannut profylaktiset kauladissektiot. 
Profylaktinen hoito annetaan kaulalle, kun 
etäpesäkkeiden todennäköisyyden arvioidaan 
olevan vähintään 20 % (12). Todennäköisyy-
den arviointi pohjautuu kasvaimen histolo-
giaan, sijaintiin, kokoon ja syvyyskasvuun, 
joiden perusteella on muodostunut suuntaa 
antavia kansainvälisiä hoitokäytäntöjä. Esi-
merkiksi yli 2 cm:n kokoisen (vähintään T2-
luokan) suuontelosyövän yhteydessä potilaalle 
tehdään lähes poikkeuksetta kauladissektio 
kaulan kuvauslöydöksestä riippumatta. Piileviä 
tämän kokoisiin kasvaimiin liittyviä etäpesäk-
keitä todettiin omassa tutkimuksessamme jopa 
35 %:lla potilaista (5). Profylaktinen kaulan sä-
dehoito annetaan silloin, kun emokasvaimen-
kin hoito on sädehoito, tyypillisesti esimerkiksi 
kurkunpääsyövissä.
Kun kaulan imusolmukkeissa on todettu etä-
pesäkkeet (N+) ja emokasvaimen ensisijainen 
hoitomuoto on leikkaus, kuten suuontelosyö-
Kauladissektiot syövän hoidossa
Diagnosoitu pään ja kaulan alueen syöpä – kaulan hoito
cN01 cN+
Etäpesäkkeen riski ≤ 20 %:
ei hoitoa kaulalle












































cN0  =  kaulalla ei etäpesäkkeitä kliinisessä tutkimuksessa
cN+ = kaulalla etäpesäkkeet kliinisessä tutkimuksessa
pN0  =  kaulalla ei etäpesäkkeitä patologisessa tutkimuksessa
pN+  =  kaulalla etäpesäkkeet patologisessa tutkimuksessa
RT  =  sädehoito (radiotherapy)
CRT  =  kemosädehoito (chemoradiotherapy)
Kommentit:
1 Vartijaimusolmuketutkimus sopii osalle tämän ryhmän potilaista.
2 Joskus terapeuttinen kauladissektio ennen onkologisia hoitoja, vaikka 
   primaarikasvainta ei hoidettaisi leikkauksella.
3 Leikkauksenjälkeinen sädehoito usein myös kaulalle, jos annetaan emo-
   kasvaimen alueelle. 
4 Salvage-kauladissektion mahdollisuus usein rajallinen muun muassa
   aiemman leikkauksen laajuuden mukaan.
4 4 44
KUVA 3. Kaulan hoidon pääpiirteet pään ja kaulan alueen syöpien yhteydessä. Kilpirauhassyöpien ja ihomela-
nooman – joita ei lueta pään ja kaulan alueen syöpiin – hoitolinjat ovat erilaiset.
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pien yhteydessä, tehdään samalla kauladissek-
tio. Jos poistetuissa imusolmukkeissa todetaan 
useampi kuin yksi etäpesäke tai syöpäkudoksen 
kasvu imusolmukkeen kapselin läpi, yhdiste-
tään leikkauksenjälkeiseen sädehoitoon poti-
laan tilan salliessa samanaikainen kemoterapia, 
yleensä sisplatiini.
Monet pään ja kaulan alueen kasvaimet hoi-
detaan ensisijaisesti niin sanotulla definitiivisel-
lä (kemo)sädehoidolla. Tällöin kauladissektio 
tehdään vain, jos kaulalle jää poikkeavia imu-
solmukkeita hoidon jälkeen. Näin hoidettaviin 
tauteihin kuuluu nykyisin valtaosa kurkunpään 
ja nielun alueen syövistä. Onkologisten hoi-
tomenetelmien kehittymisen myötä kauladis-
sektio onkin muuttunut näissä tautiryhmissä 
ensisijaisesta hoitomenetelmästä toissijaiseksi, 
tarvittaessa käytettäväksi ”salvage-kirurgiaksi”. 
Käytännössä hoitojen valinta ei kuitenkaan 
aina ole näin suoraviivaista: kauladissektio voi 
olla jo alkuvaiheessa aiheellinen, kun kaulalla 
todetaan kookkaita, nekroottisia imusolmuk-
keita, sillä sädehoidon teho niihin on huono. 
Profylaktinen, varmuuden vuoksi tehtävä 
kauladissektio on ollut vuosikymmenet osa 
vakiintunutta hoitokäytäntöä pään ja kaulan 
 alueen levyepiteelisyöpien hoidossa. Silti voi-
daan kysyä, onko profylaktisesta kauladissek-
tiosta etua verrattuna siihen, että mahdolliset 
kaulalle ilmaantuvat etäpesäkkeet hoidetaan 
vasta, kun ne todetaan seurannan aikana. Suuri 
osa profylaktisista kauladissektioista tehdään 
potilaille, joiden imusolmukkeissa ei lopulta 
todeta etäpesäkkeitä, ja näille potilaille saattaa 
koitua leikkauksesta turhia haittoja. Koska sa-
tunnaistetun, laajan tutkimuksen toteuttami-
nen leik kaus hoi don hyödyistä syöpäpotilaille 
on erittäin vaativaa, näyttö profylaktisen kaula-
dissektion ennustetta parantavasta vaikutukses-
ta on pitkään ollut epävarmaa (19). 
Hiljattain ilmestynyt tutkimus osoittaa kui-
tenkin kiistatta profylaktisen kauladissektion 
parantavan suusyöpäpotilaiden ennustetta 
(20). Tutkimuksessa satunnaistettiin kahteen 
ryhmään yhteensä 596 luokkien T1–2 suu-
syöpä potilasta. Ryhmien hoito erosi siten, että 
toisen ryhmän potilaille tehtiin profylaktinen 
kauladissektio, kun taas toisessa kaulan hoito 
toteutettiin vain siinä tapauksessa, että kaulalle 
ilmaantui seurannassa etäpesäke. Molemmissa 
ryhmissä haittavaikutuksia ilmeni vähän, mutta 
profylaktisen kauladissektion ryhmässä enem-
män (6,6 % vs 3,6 %). Kolmen vuoden elossa-
olo-osuus oli profylaktisella kauladissektiolla 
hoidettujen ryhmässä 80,0 % ja terapeuttisella 
kauladissektiolla hoidettujen ryhmässä 67,5 %. 
Taudittomat elossaolo-osuudet olivat 69,5 % 
ja 45,9 % profylaktisen kauladissektioryhmän 
merkittäväksi eduksi (p < 0,001).
Muiden kuin levyepiteelisyöpien 
kauladissektiot
Kauladissektio on toisinaan aiheellinen myös 
sylki- ja kilpirauhassyöpien takia sekä iholta 
lähtöisin olevien syöpien, kuten melanooman 
ja okasolusyövän, hoitoon liittyvänä.
Sylkirauhassyövät ovat harvinaisia, ja kas-
vaintyyppejä on lukuisia. Osa erityisesti huo-




 8 Kauladissektion laajuus ja leikkausalue 
riippuvat emokasvaimen sijainnista sekä 
siitä, onko etäpesäkkeitä kliinisesti todet-
tavissa.
 8 Profylaktinen kauladissektio kohdenne-
taan riskialueelle, kun etäpesäkkeitä ei ha-
vaita palpoimalla tai kuvantamalla mutta 
arvioidaan, että niiden todennäköisyys on 
merkittävä.
 8 Kauladissektioissa on siirrytty säästäväm-
piin ja kohdennetumpiin leikkauksiin. 
 8 Kilpirauhassyövissä on kuitenkin siirrytty 
yksittäisten etäpesäkkeiden poistojen si-
jasta kohdennettuihin kauladissektioihin.
 8 Merkittävä haitta voi syntyä lisähermon 
(nervus accessorius) vauriosta, mikäli leik-
kaus kohdistuu hermon kulkureitille.
 8 Tiettyjen syöpätyyppien hoidossa kaula-
dissektio tehdään nykyään usein vasta 
(ke mo)sädehoidon jälkeen, jos epäillään 
jäännöskasvainta kaulan imusolmukkeissa.
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metastasoi imuteitse, ja niiden hoitokäytännöt 
ovat samantyyppiset kuin levyepiteelisyöpien 
(21). Yksi tavallisimmista sylkirauhassyövistä 
on adenokystinen karsinooma, joka leviää kui-
tenkin ensisijaisesti veriteitse, eikä kauladissek-
tiolla ole yhtä suurta osuutta sen hoidossa (22). 
Kilpirauhassyöpien yhteydessä kauladissek-
tio on tarpeen tavallisimmin papillaarisen kar-
sinooman hoidossa, ja se tehdään kaulan sivul-
le (alueet L II–V) vain, kun hoitoa edeltävissä 
tutkimuksissa on todettu kaulan etäpesäkkeitä 
(23). Alueen VI profylaktista dissektiota suo-
sitellaan riskikartoituksen perusteella, muun 
muas sa emokasvaimen koon, kaulan muun 
osan etäpesäkkeiden sekä potilaan iän ja suku-
puolen mukaisesti (23,24). Aiemmin poistet-
tiin yksittäisiä etäpesäkkeitä, mutta nykyisin 
näissä tilanteissa tehdään kauladissektio. Kun 
tauti on metastasoitunut, potilaalle annetaan 
leikkauksen jälkeen radiojodihoito. Medullaa-
risen kilpirauhassyövän yhteydessä suositellaan 
profylaktista alueen VI dissektiota ja muiden 
alueiden leikkausta harkitusti perustuen osin 
myös veren kalsitoniinipitoisuuksiin (25,26).
Pään ja kaulan alueen melanooman ja levy-
epiteelisyövän yhteydessäkään ei tehdä profy-
laktisia kauladissektioita, vaan kauladissektio 
toteutetaan ainoastaan, jos etäpesäkkeitä to-
detaan kuvantamis- tai vartijaimusolmuketut-
kimuksessa (27,28). Iholta lähtöisin olevien 
syöpien kauladissektiossa joudutaan usein 
poistamaan myös korvasylkirauhanen, kos-
ka kasvojen alueel ta imutiet ohjautuvat usein 
ensiksi korvasylkirauhasen sisällä sijaitseviin 
imusolmukkeisiin.
Kauladissektion jälkeisiä haittoja
Pitkäaikaisia haittoja voi aiheutua erityisesti 
lisähermon (nervus accessorius) toimintahäi-
riöstä ja joskus muiden syöpähoitojen aiheut-
tamasta kudosten fibroosista kaulalla. Lisäher-
mon toimintahäiriön riski lisääntyy merkit-
tävästi, kun kauladissektio kohdistuu alueille 
L IIb ja L V. Joskus hermo joudutaan leikkauk-
sessa tietoisesti uhraamaan etäpesäkkeiden kas-
vutavan takia. Lisähermo hermottaa päänkier-
täjälihasta (musculus sternocleidomastoideus) 
ja epäkäslihasta (m. trapezius) sekä vaikuttaa 
lapaluun alueen ja yläraajan lihastoimintaan. 
Hermovamma aiheuttaa siksi potilaalle olka- ja 
hartiaseudun ongelmia sekä yläraajan kohotuk-
sen heikkouden (KUVA 4). Leikkaus- ja säde-
hoito sekä erityisesti näiden yhdistelmä saattaa 
aiheuttaa hartiaseudun ongelmia. Siksi kaikille 
potilaille, joille tehdään kauladissektio, tulisikin 
tarjota fysioterapeutin neuvomia tämän alueen 
liikeharjoituksia. Erityisesti yhdistelmähoitoon 
liittyy myös riski saada kaulan vaikean fibroosi, 
jonka yhteydessä kaula tuntuu jäykältä ja pans-
sarimaiselta. 
Alaleuan alapuolelle alueelle L Ib kohdistu-
van kauladissektion yhteydessä kasvohermon 
(nervus facialis) niin sanottu mandibulaarinen 
haara voi vaurioitua, mistä seuraa alahuulen 
vinous. Haitta on yleensä vain kosmeettinen, 
mutta huulien sulkemisen heikkous voi aiheut-
taa myös toiminnallisen haitan.
Kaulan syöpähoidot heikentävät imunes-
tekiertoa, minkä seurauksena voi esiintyä 
turvotuksia leikatun alueen vierellä (KUVA 5). 
Turvotustaipumusta esiintyy erityisesti, kun 
KUVA 4. Hermovaurio on mahdollinen erityisesti, kun etäpesäkkeet sijaitsevat lisähermon (nervus accessorius) 






hoidot on annettu kaulan kummallekin puolel-
le. Useimpien potilaiden turvotus vähenee ajan 
kuluessa, mutta osalla se jää pysyväksi. Yleen-
sä turvotukset eivät edellytä erityistä hoitoa, 
ja lymfahoidosta saadaan vain tilapäistä apua. 
Erityisesti yhdistelmähoitojen jälkeen potilaan 
kaulalla saattaa tuntua myös neuropaattista ki-
pua. Kauladissektion jälkeen kaulan iholle jää 
usein tuntohäiriö, jonka laajuus riippuu leik-
kauksen laajuudesta.
Seuranta – mitä yleislääkärin on 
hyvä tietää kaulan osalta?
Pään ja kaulan alueen levyepiteelisyöpään sai-
rastuneita potilaita seurataan hoitojen jälkeen 
erikoissairaanhoidossa yleensä noin viisi vuot-
ta. Näiden syöpien uusiutumisriski vähenee 
oleellisesti 2–3 vuoden jälkeen. Potilaiden riski 
saada toinen syöpä hengitysteiden tai ruoka-
torven limakalvoille on kuitenkin loppuelä-
män ajan jonkin verran suurentunut. Seuranta 
perustuu ensisijaisesti kliiniseen tutkimukseen 
eli kaulan osalta palpaatioon. Kuvantamistutki-
muksia tehdään erikoissairaanhoidossa harkin-
nan mukaan, kuten silloin, kun emokasvaimen 
alue ei ole muuten hyvin arvioitavissa tai kun 
herää epäily taudin uusiutumisesta. Mikäli syö-
päpotilaan kaulalle ilmaantuu kyhmy tai uutena 
oireena ilmenee kipua, tulee potilas tutkia eri-
koissairaanhoidossa. Kauladissektion jälkeiset 
hartiaseudun ongelmat edellyttävät joskus fy-
sioterapeutin neuvontaa siitä huolimatta, että 
potilaat ovat yleensä saaneet fysioterapeutin 
kuntoutusohjeet leikkaushoidon yhteydessä. 
Lopuksi
Kaulan imusolmukkeiden kirurginen hoito 
pään ja kaulan alueen syöpien yhteydessä on 
tutkimustiedon lisääntyessä kehittynyt säästä-
vämmäksi ja vähemmän haittoja aiheuttavak-
si (29). Valitsemalla kauladissektion laajuus 
huolellisesti niin, että hoitosuositukset ja yk-
silölliset tekijät otetaan huomioon, voidaan 
minimoida leikkauksen aiheuttamat haitat 
taudin ennusteen heikkenemättä. Erityisesti 
suunielusyöpien ensisijainen kirurginen hoito 
on aiemmista vuosista vähentynyt, ja kirurgiaa 
käytetään yhä useammin vain niiden potilaiden 
hoidossa, joiden kasvain ei onkologisella hoi-
dolla parane tai joiden tauti uusiutuu. Kaula-
dissektio onkin tiettyjen syöpien hoidossa 
muuttunut ensisijaisesta hoitomuodosta yhä 
useammin muiden kuin kirurgisten hoitojen 
jälkeiseksi niin kutsutuksi salvage-hoidoksi. ■ 
KUVA 5. Potilaalle tehtiin puoli vuotta aikaisemmin 
kielen tyven karsinooman poisto robottiavusteisesti 
sekä kauladissektio vasemman puolen alueille II–Vb, 
minkä jälkeen hän sai vielä kemosädehoidon. Leuan 
alla näkyy hoidonjälkeistä imunesteturvotusta. Toi-
minnallista haittaa leikkauksesta ei jäänyt.
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SUMMARY
Neck dissection in the management of head and neck cancer
Neck dissection is often performed in patients with head and neck cancer and clinically apparent metastases or increased 
risk for lymph node metastases. Most often this is indicated in squamous cell carcinomas, which represent the majority of 
malignancies at these sites. Site and extent of the primary, and the level and number of metastatic lymph nodes define the 
type of dissection. When clinical examination including imaging reveals no regional metastases, sentinel lymph node biopsy 
is an option in selected cases. Definitive oncological therapy, which is used for certain tumors, may provide an optimal 
treatment response and surgery is then reserved as salvage treatment. Morbidity after treatment needs special attention 
and support during follow-up and rehabilitation.
